CE QUI EST NOUVEAU EN... 


REANIMATION. Des progres considerables ont ete faits dans la prise 
en charge respiratoire des patients avec le developpement des techniques 
d’oxygenotherapie nasale a haut debit et de circulation extracorporelle avec 
oxygenation. Mais le veritable defi reste la diminution des consequences 
physiques et psychologiques du passage en reanimation, avec le developpement 
de techniques de rehabilitation precoce. 

L’amelioration du pronostic 
des patients est liee a la somme 
de beaucoup de petits progres 
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Une technique nouvelle 
d’oxygenotherapie 

L’oxygenotherapie a haut debit na- 
sale humidifiee (Optiflo [fig- 1]) est 
une technique recente a mi-chemin 
entre l’oxygenotherapie standard 
et la ventilation non invasive (VNI). 
Sa place dans l’arsenal thera- 
peutique restait debattue jusqu’a 
recemment. L’etude FLORALI 1 
comparant les trois precedes chez 
les patients non immunodeprimes 
ayant une insuffisance respiratoire 
aigue sans indication formelle a 
une VNI (hypercapnie, cedeme aigu 
du poumon ou exacerbation de 
broncho-pneumopathie chroni- 
que obstructive) a montre tout l’in- 
teret de cette technique. Malgre 
l’absence de difference significative 
en termes de taux d’intubation, 
l’utilisation de l’oxygenotherapie 
nasale a haut debit humidifiee 
permettait en effet une diminution 
significative de la mortalite a J90 
en comparaison avec les deux 
autres techniques. Ces resultats 
s’expliquent probablement par un 
moindre taux d’intubation avec 
ce type d’oxygenotherapie chez 
les patients les plus graves, en 
comparaison avec la ventilation 
non invasive et l’oxygene standard. 1 



Figure 1 . PATIENT RECEVANT 
UNE OXYGEN OTHERAPIE A HAUT 
DEBIT NASALE HUMIDIFIEE. 


Avancees dans le syndrome 
de detresse respiratoire de 
I’adulte 

Le syndrome de detresse respira- 
toire de l’adulte (SDRA) est un 
cedeme pulmonaire lesionnel aux 
causes multiples, responsable d’une 
mortalite elevee (40-60 % selon les 
etudes). Une avancee majeure dans 
sa prise en charge, apres les progres 
lies a la ventilation protectrice et a 
l’utilisation des curares dans les 
syndromes severes, 2 est la preuve 
de l’efficacite du decubitus ventral. 3 


Celui-ci, realise 16 heures par jour, 
en association avec la ventilation 
protectrice, jusqu’a l’obtention d’un 
rapport pression arterielle partielle 
en oxygene/fraction inspiree en 0 2 
(Pa0 2 /Fi0 2 ) superieur a 150, une 
Fi0 2 inferieure ou egale a 60 % et 
une pression expiratoire positive 
(PEP) inferieure ou egale a 10 cmH 2 
O, permet une reduction significa- 
tive de la mortalite a J90 (23 % dans 
le groupe « decubitus ventral » 
vs 41 % dans le groupe controle ; 
hazard ratio [HR] : 0,44 ; intervalle 
de confiance [IC] a 95 % : 0,29-0,67). 
Une grande nouveaute dans la prise 
en charge du SDRA est l’utilisation 
d’une technique de circulation 
extracorporelle avec oxygenation 
par membrane ( extracorporeal 
membrane oxygenation [ECMO], 
fig- 2 ), utilisee recemment pour les 
cas les plus severes. Initialement, 
les etudes ne montraient aucun 
benefice de cette technique par 
rapport au traitement convention- 
nel, mais un regain d’interet avait 
ete suscite par l’etude CESAR en 
2009. 4 C’est done tout naturellement 
que l’ECMO a ete utilisee en 2010 
pour les cas les plus graves de SDRA 
lors de la pandemie de grippe H1N1. 
Ces cas ont ete publies dans l’etude 
prospective observationnelle mul- 
ticentrique du groupe REVA. 5 Au- 
cune difference de mortalite »> 
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* Solutes cristalloides 
balances : solutes 
permettant de reduire 
le risque d’acldose 
hyperchloremique 
par une concentration 
reduite en chlore 
(en comparaison 
au serum sale 
isotonique). 



Figure 2. OXYGENATION PAR MEMBRANE AVEC EN 1) LA CANOLE VEINEOSE, 

2) LA CANOLE ARTERIELLE, 3) LE RECHAUFFEUR, 4) LA MEMBRANE A OXYGENE 
ET 5) LA CANULE ARTERIELLE. Photo fournie par Pr Saulnier. 


ne pouvait etre mise en evidence 
sur des groupes apparies, ECMO 
comparee a « pas d’ECMO », mais 
un sous-groupe de patients jeunes, 
sans appariement controle, avait 
une mortalite plus faible que celle 
des series historiques. Cette tech- 
nique tend done a etre utilisee plus 
souvent, mais la population de pa- 
tients pouvant en beneficier le plus 
utilement reste a definir. Un score 
(RESP score) base sur 12 parametres 
incluant notamment Page, l’immu- 
nodepression, la duree et les moda- 
lites de la ventilation mecanique, 
ainsi que la cause du SDRA devrait 
permettre d’ameliorer nos pra- 
tiques. 6 D’autres etudes restent 
necessaires pour confirmer ces 
donnees encourageantes. 

» CHOC SEPTIQUE : 
UNE AMELIORATION 
PROGRESSIVE DU 
PRONOSTIC 

Le choc septique est la principale 
cause de mortalite en reanimation, 
avec des taux de mortalite hospita- 
liere allant de 19 a 33 % en fonction 
des comorbidites, d’apres une serie 
retrospective multicentrique por- 
tant sur plus de 100000 patients en 
Australie et en Nouvelle-Zelande 
entre 2000 et 2012. 7 Dans cette etude, 
une amelioration tres nette du 
pronostic etait notee, la mortalite 


globale passant de 35 % en 2000 a 
18 % en 2012. Cette amelioration est 
liee a une meilleure prise en charge 
en reanimation avec des objectifs 
clarifies depuis les annees 2000, 
notamment l’utilisation precoce du 
remplissage, des amines vasopres- 
sives et des antibiotiques. 8 Des re- 
commandations sont regulierement 
publiees avec mise a jour de la litte- 
rature dans le cadre de la Surviving 
Sepsis Campaign . 9 Des progres 
restent neanmoins a faire et plu- 
sieurs axes d’amelioration sont stu- 
dies afin de reduire, non seulement 
la mortalite, mais aussi la morbidi- 
ty de ces patients en reanimation. 

L’eternelle question 
du remplissage 

Le choix du solute de remplissage 
vasculaire ideal a la phase initiale 
d’un choc septique est source de 
nombreux debats. Recemment, 
l’etude CRISTAL, comparant cris- 
talloides et colloides dans les etats 
de choc hypovolemiques, n’a pas 
mis en evidence de difference de 
mortalite entre les deux groupes, 
ni d’augmentation du taux d’insuf- 
fisance renale aigue dans le groupe 
« colloides ». 10 Les colloides concer- 
nes etaient les hydroxyethylami- 
dons (Voluven) et les gelatines 
(Gelofusine). En revanche, une 
autre etude comparant des solutes 


cristalloides balances* aux hydro- 
xyethylamidons, specifiquement 
chez les patients admis en reanima- 
tion avec un sepsis severe ou un 
choc septique, montrait une aug- 
mentation significative du taux 
d’insuffisance renale aigue et meme 
du taux de mortalite a J90 avec 
un risque relatif a l,17. u Cette diffe- 
rence ne pouvait pas etre mise en 
evidence chez les patients chirurgi- 
caux. Neanmoins, plusieurs etudes 11 ' 
12 ont conduit a l’abandon de l’admi- 
nistration d’hydroxyethylamidons 
en reanimation. 

Quant a la question du « meilleur 
cristalloide » chez les patients admis 
en reanimation et necessitant un 
solute de remplissage, une etude 
recente apporte des elements de 
reponse en ne montrant pas de 
difference d’augmentation du taux 
d’incidence d’insuffisance renale 
aigue entre les solutes balances et 
le serum sale isotonique. 13 Des 
etudes plus larges sont necessaires 
pour valider ces resultats et etudier 
l’impact sur la survie de ces diffe- 
rents cristalloides, l’etude sus-citee 
n’ayant pas inclus suffisamment de 
patients pour permettre d’analyser 
l’impact sur la survie. 

Concernant la place de l’albumine 
dans le choc septique, solute interes- 
sant du fait de ses proprietes onco- 
tiques, une autre etude recente ne 
montre aucun benefice sur la survie 
de l’ajout d’albumine aux cristal- 
loides, meme si les patients avaient 
une balance hydrosodee moins po- 
sitive et une meilleure pression ar- 
terielle moyenne avec l’albumine. 14 

L’abandon de la proteine C 
activee 

Apres l’etude PROWESS publiee en 
2001, la proteine C activee consti- 
tuait un reel espoir pour l’ameliora- 
tion du pronostic des patients ayant 
un sepsis severe, en raison de ses 
puissantes proprietes antithrom- 
botiques, anti-inflammatoires et 
profibrinolytiques. 15 Ces espoirs ont 
ete aneantis en 2012 par l’etude 
PROWESS SHOCK, qui a compare 
son utilisation a un placebo chez 
des patients dont la situation etait 
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plus grave et n’a montre aucune dif- 
ference de mortalite entre les deux 
groupes a J28 et J90. 16 Ce traitement 
couteux, bien que prometteur initia- 
lement, a done ete completement 
abandonne. 

Quels objectifs tensionnels ? 

Les objectifs tensionnels classiques 
dans la prise en charge d’un choc 
septique sont de maintenir une 
pression arterielle moyenne (PAM) 
superieure ou egale a 65 mmHg. 9 Cet 
objectif pouvait paraitre insuffisant 
pour des patients hypertendus chro- 
niques. C’est dans ce contexte que 
l’etude SEPSISPAM a compare les 
objectifs tensionnels classiques 
(PAM 65-70 mmHg) a un objectif a 
80-85 mmHg. 17 Aucune difference de 
la mortalite a J28 ou J90 entre les 
deux groupes n’a ete mise en evi- 
dence. II existait des differences 
dans les objectifs secondaires, avec 
significativement moins d’epura- 
tion extrarenale dans le groupe 
« PAM 80-85 mmHg » chez les pa- 
tients ayant une hypertension arte- 
rielle chronique, mais davantage 
d’episodes d’arythmie cardiaque 
par fibrillation auriculaire. 17 La pra- 
tique actuelle reste done un objectif 
de pression arterielle moyenne su- 
perieur ou egal a 65 mmHg. 

L’espoir des betabloquants 

L’esmolol (Brevibloc), un betablo- 
quant de courte duree d’action, a 
recemment ete teste dans le choc 
septique, avec pour objectif d’atte- 
nuer les effets secondaires de la 
stimulation beta-adrenergique. 18 II 
permet une reduction significative 
de la frequence cardiaque, mais aus- 
si de la mortalite en reanimation, a 
J28, et hospitaliere. Des etudes ulte- 
rieures doivent etre menees pour 
confirmer ce resultat encourageant, 
avant d’utiliser les betabloquants a 
la phase initiale du choc septique. 

» ARRET CARDIAQUE : 
BENEFICE DE 
L’HYPOTHERMIE ? 

L’arret cardio-respiratoire extra- 
hospitalier est greve par une morta- 
lite extremement elevee, de l’ordre 


de 90 a 95 % . 19 En 2002, un espoir 
d’amelioration naissait suite a la 
publication d’un article montrant 
une diminution de mortalite et une 
amelioration du pronostic neuro- 
logique grace a une hypothermie 
therapeutique moderee a 33 °C 
chez les patients ayant un arret car- 
dio-circulatoire apres fibrillation 
ventriculaire. 20 Par extension, l’hy- 
pothermie therapeutique moderee 
a 33 °C etait utilisee pour tous les 
patients ayant un arret cardio- 
circulatoire, quels qu’en aient ete 
le contexte et la cause. Cette pra- 
tique d’hypothermie est remise en 
cause dans une etude recente, qui 
ne montre ni difference de mortali- 
te, ni amelioration du pronostic 
neurologique entre les patients 
maintenus a 33 °C et ceux mainte- 
nus a 36 °C. 21 II semble neanmoins 
tres important de combattre toute 
hyperthermie chez ces patients, 
meme si l’objectif de 33 °C n’est 
peut-etre plus le meilleur. 

» AFFECTIONS ONCO- 
HEMATOLOGIQUES : 
UNE MORTALITE EN 
CHUTE 

Avant les annees 2000, le pronostic 
des patients ayant une affection 
onco-hematologique admis en rea- 
nimation etait considere comme 
mauvais, conduisant certains 
centres a refuser systematiquement 
ces patients. Depuis une quinzaine 
d’annees, le pronostic s’est conside- 
rablement ameliore, en raison de 
l’amelioration de la reanimation, 
mais aussi de traitements hemato- 
logiques, moins toxiques et mieux 
adaptes aux comorbidites. Un des 
biais des premieres etudes etait 
l’heterogeneite des populations 
etudiees, avec des resultats diffi- 
ciles a interpreter dans les sous- 
populations. Les doutes quant au 
pronostic de ces patients ont ete 
leves par la premiere etude pros- 
pective observationnelle multi- 
centrique n’ayant inclus que des 
patients d’hematologie (1011 pa- 
tients), publiee en 2013. Les auteurs 
rapportent une mortalite intra- 
hospitaliere de 40 % , 50 % a J90 et 


60 % a 1 an. 22 Les facteurs pronos- 
tiques retenus sont avant tout 
l’alteration de l’etat general, une 
allogreffe de moelle et le nombre 
de defaillances d’organes a l’admis- 
sion. L’admission pour arret car- 
diaque ou insufhsance respiratoire 
aigue, une aspergillose pulmonaire 
invasive et une infiltration tumo- 
rale maligne sont aussi associees a 
un mauvais pronostic. Les facteurs 
protecteurs etaient la presence 
d’une hemopathie maligne en 
remission et l’admission precoce 
en reanimation. A noter que la mor- 
talite intra-hospitaliere des patients 
ventiles etait de plus de 60 %. II 
s’agit aussi de la premiere etude 
montrant que la majorite (80 %) des 
patients vivants apres la sortie 
peuvent recevoir la suite de la 
chimiotherapie prevue, ce qui est 
encourageant et confirme l’idee 
que toute hospitalisation en rea- 
nimation doit avoir pour but de 
permettre la poursuite ulterieure 
du projet therapeutique dans de 
bonnes conditions. 

Un autre chapitre de la reanimation 
onco-hematologique porte sur la 
prise en charge de l’insuffisance 
respiratoire aigue. Depuis plu- 
sieurs annees, le standard etait la 
VNI, fondee sur une etude de 2001 
montrant une diminution des taux 
d’intubation et de mortalite intra- 
hospitaliere chez les patients immu- 
nodeprimes beneficiant d’une VNI 
precoce. 23 Une etude recente vient 
infirmer ces resultats, montrant 
que la VNI n’a pas de benefice chez 
les patients immunodeprimes en 
termes de recours a l’intubation 
ou de mortalite par rapport a l’oxy- 
gene seul, quelles qu’en soient les 
modalites d’administration. 24 Si 
l’on regarde les resultats de l’etude 
FLORALI, il reste a determiner 
quelle est l’interface la plus appro- 
priee pour ce type de patients. 

En ce qui concerne les pratiques 
transfusionnelles, la tendance ac- 
tuelle est de transfuser des culots 
globulaires lorsque la valeur de 
l’hemoglobine est inferieure a 7 g/ 
dL, sauf chez les patients corona- 
riens ou ages, 25 les etudes »> 
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Figure 3. PATIENTE UTILISANT UN CYCLO-ERGOMETRE. 


recentes ayant echoue a montrer le 
benefice d’une valeur superieure de 
l’hemoglobine dans le choc septique 26 
ou l’hemorragie digestive. 27 Les pa- 
tients cirrhotiques, d’autant plus si 
la cirrhose est classee Child A ou B, 
beneficient meme de strategies res- 
trictives de transfusion (objectif d’he- 
moglobine a 7 g/dL). 27 Notons par 
ailleurs que la problematique de 
l’age des culots transfuses a fait l’ob- 
jet d’une etude recente, qui n’a pas 
montre de benefice sur la survie en 
reanimation des patients recevant 
des culots de moins de 8 jours. 28 


** Bundle : ensemble 
de pratiques bien 
definies qui, mises 
ensemble, ont plus 
d’efficacite que 
lorsqu'une seule est 
utilisee. 


» INFECTIONS 
ACQUISES EN 
REANIMATION : 
TOUJOURS UNE 
PREOCCUPATION 

Les infections nosocomiales sont 
une preoccupation quotidienne en 
reanimation. Ce sont les pneumopa- 
thies acquises sous ventilation 
mecanique, mais aussi les infec- 
tions de catheters veineux profonds, 
de sondes urinaires et d’autres dis- 
positifs invasifs. 


Les complications liees aux cathe- 
ters varient selon le site d’insertion 
avec, par comparaison avec le site 
sous-clavier, 3,5 fois plus de defec- 
tions ou de thromboses veineuses 
profondes pour le site femoral et 
2,1 fois plus pour le site jugulaire 
interne. 29 De maniere interessante, 
il n’y a pas de difference entre le 
site jugulaire et le site femoral pour 
la survenue de ces complications. 
A noter une incidence significati- 
vement moins elevee des compli- 
cations traumatiques pour le site 
femoral, confirmant l’utilisation 
preferentielle de cette voie en situa- 
tion d’urgence. Dans un souci 
d’amelioration des pratiques, plu- 
sieurs etudes publiees ces dernieres 
annees montrent que l’utilisation 
de pansements impregnes a la 
chlorhexidine diminue de maniere 
significative le taux d’infections 
sur catheters. 30 - 31 En ce qui concerne 
les techniques d’asepsie de la peau 
avant la pose d’un catheter, une 
etude recente montre que le savon- 
nage prealable n’a pas d’impact 
sur le taux d’infection de catheters, 


mais que la disinfection cutanee 
par chlorhexidine alcoolique (Bi- 
septine) est superieure a celle par 
povidone iodee alcoolique (Betadine 
alcoolique). 32 Cette etude devrait 
done changer nos pratiques d’asep- 
sie cutanee prealable aux gestes 
invasifs. 

Un dernier sujet controversy est 
l’efficacite de la toilette quotidienne 
a la chlorhexidine pour diminuer le 
taux d’infections nosocomiales. 
Deux etudes publiees recemment 
montrent des resultats contradic- 
toires et ne permettent pas de 
conclure quant a l’efficacite d’une 
telle pratique. 33 ' 34 

Des progres importants ont ete rea- 
lises concernant la prevention des 
pneumonies acquises sous ventila- 
tion mecanique, permettant de 
constater une nette diminution de 
l’incidence de cette infection. L’uti- 
lisation quotidienne de « bundle »** 
chez les patients a risque et la mise 
en place de programmes educatifs 
ont ete proposees. 35 Les sondes d’in- 
tubation munies d’un systeme d’as- 
piration sous-glottique permettent 
de les prevenir par la reduction des 
micro-inhalations au quotidien. 36 
L’utilisation de ces sondes a aug- 
mente ces dernieres annees. Par 
ailleurs, les protocoles de sevrage 
et d’arret quotidien de la sedation 
et les autres mesures permettant de 
diminuer la duree de la ventilation 
mecanique invasive reduisent ega- 
lement leur survenue. 37 
La tracheobronchite acquise sous 
ventilation mecanique est conside- 
ree comme un processus interme- 
diaire entre la colonisation des 
voies aeriennes distales et la surve- 
nue d’une pneumonie acquise sous 
ventilation mecanique. Une large 
etude de cohorte prospective, mul- 
ticentrique et internationale, a 
montre une incidence comparable 
des tracheobronchites et des pneu- 
monies acquises sous ventilation 
mecanique (11 vs 12 %). 38 La morta- 
lity etait significativement plus 
elevee chez les patients ayant 
acquis une pneumonie sous venti- 
lation mecanique compares a ceux 
qui avaient une tracheobronchite 
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acquise sous ventilation meca- 
nique. En revanche, la duree de la 
ventilation mecanique et de l’hos- 
pitalisation en reanimation etait 
comparable dans les deux groupes. 
Un traitement antibiotique adapte 
chez les patients ayant une tra- 
cheobronchite etait significati- 
vement associe a une reduction 
du risque de progression vers la 
pneumonie (19/250 [8 %] vs 20/70 
[29 %], p < 0,0001). D’autres etudes 
randomisees sont necessaires 
pour confirmer ce resultat. 

» OBJECTIF : NE 
PLUS SEDATER, 

SAUF NECESSITE 

La sedation en reanimation est 
rendue necessaire en raison de 
l’inconfort et des douleurs generes 
par les soins invasifs et la ventila- 
tion mecanique. Cependant, la pra- 
tique d’une sedation profonde pro- 
longe la duree de la ventilation 
mecanique et du sejour en reanima- 
tion en raison d’une alteration de 
l’etat general et d’une sarcopenie 
tres rapide chez le patient sedate 
immobilise, phenomene appele en 
anglais « ICU-acquired weakness ». m 
Les pratiques actuelles s’orientent 
done vers une diminution maxi- 


male, a la fois de la duree et de l’in- 
tensite de la sedation. A noter 
qu’une interruption quotidienne 
de la sedation ne reduit pas a elle 
seule la duree de la ventilation ou 
du sejour en reanimation 40 et que 
l’objectif est de ne plus sedater 
les patients, sauf necessite absolue. 
Cette diminution permet l’initiation 
d’une kinesitherapie de mobilisa- 
tion precoce chez le patient ventile, 
avec pour consequences une dimi- 
nution des jours de ventilation et 
une meilleure recuperation de l’au- 
tonomie en sortie de reanimation 
(fig. 3). 41 Ces techniques sont bien 
tolerees et sans consequences ne- 
fastes, mais mobilisent beaucoup 
de personnel et restent encore a 
standardiser au sein des equipes. 42 

» NUTRITION : 

DES RESULTATS 
DECEVANTS 

Comme evoque precedemment, 
l’immobilisation prolongee, mais 
aussi l’hypercatabolisme lie a la 
pathologie aigue, la reponse inflam- 
matoire et le stress endocrinien 
sont des facteurs majeurs condui- 
sant a la denutrition des patients, 
avec pour consequence un risque 
accru d’infections et de deces. 43 


Le sujet de la nutrition occupe done 
une place centrale dans les preoc- 
cupations des reanimateurs, mais 
malheureusement les nombreuses 
etudes publiees ces dernieres an- 
nees ont eu des resultats decevants. 43 
Ainsi, il n’a pas pu etre demontre 
d’interet en termes de survie, de 
recuperation ou de survenue d’in- 
fections, de l’association precoce 
de la nutrition parenterale a la 
nutrition enterale, 44 ou de la nutri- 
tion parenterale seule chez les 
patients ayant une contre-indica- 
tion a la nutrition enterale. 45 Un 
benefice clair de la supplementation 
en glutamine, 46 en omega 3 47 ou en 
vitamine D3 48 n’est pas davantage 
demontre. La question des meil- 
leures modalites d’alimentation 
en reanimation reste done entiere. 
Une seule etude positive montrait 
en 2013 l’absence d’interet de la 
mesure du residu gastrique toutes 
les 3 heures en termes d’ incidence 
des pneumonies acquises sous 
ventilation mecanique. 49 
II est a esperer que, dans un avenir 
proche, des etudes de qualite permet- 
tront, non seulement d’ameliorer 
encore le pronostic des patients 
hospitalises en reanimation, mais 
encore de reduire leur morbidity. © 
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